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La reabsorción radicular es una complicación frecuentemente asociada con el tratamiento 
ortodóncico. Existen múltiples factores de riesgo que pueden agravar esta condición, por lo 
que es importante identificarlos a tiempo para tomar actitudes antes, durante y después del 
tratamiento ortodóntico. Objetivo. Construir un modelo predictivo de factores de riesgo 
clínicos de reabsorción externa inducida por ortodoncia. Metodología. Se realizó un estudio 
de  casos y controles en 834 historias clínicas de pacientes adultos tratados en clínica y 
centro radiológico de una ciudad entre 2016 - 2017 divididos en 417 controles y 417 casos 
expuestos a factores de riesgo asociados con reabsorción radicular, que firmaron el 
consentimiento informado. Se excluyeron aquellos con antecedentes de malformaciones 
craneofaciales, con historias incompletas o sin firmar. Todos los datos se recopilaron en un 
formato que se consolidó en hoja de cálculo de Excel®. Las variables cualitativas se 
describieron con tablas de frecuencias y las cuantitativas con medidas de tendencia central y 
dispersión. Se realizó análisis de regresión logística multivariado y se calculó el OR para 
cada variable en el software estadístico Stata14.0®. Resultados.  La distribución en los 
grupos de casos y controles no mostró diferencias estadísticamente significativas (p>0,05).  
El modelo predice con un R2 =0,39 la reabsorción radicular a partir de las variables 
identificadas como factor de riesgo: duración del  tratamiento (OR=5,44), exodoncias 
(OR=1,64), raíz corta (OR=29,03) y raíz delgada (OR=112,13). Conclusión. El modelo 
construido a partir de las variables raíz delgada, raíz corta, duración del tratamiento y 
exodoncias previas podría predecir la ocurrencia de la reabsorción radicular en pacientes 
tratados ortodónticamente.   
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A Predictive Model for Clinical Risk Factors for Post-Orthodontic External Apical 
Resorption 
Abstract:  
Introduction: Orthodontics seeks to improve dental position and occlusion by means of 
alignment forces which exert on teeth. Post-orthodontic root resorption is a frequent 
complication. It is particularly important to study the prevalence of risk factors related to this 
resorption. Objective: To build a predictive model for clinical risk factors for post-orthodontic 
external resorption. Methods: A case and control study which used a probabilistic sampling. 
834 clinical records of adult patients who had received orthodontic treatment were selected. 
417 patients had clear signs of root resorption in the incisors, according to the Levander 
index, while 417 patients had no resorption. The following potential risk factors were 
analyzed: sex, age, dental arch, treatment with and without extractions, treatment duration, 
overjet, and overbite, systemic disease, anterior open bite, lingual interposition, mass 
retraction of the anterior teeth and used orthodontic technique. A logistic regression analysis 
was performed and the OR for each variable was calculated. Results: The group with apical 
root resorption had on average longer treatment duration, higher number of previous 
exodontias and higher average of thin root morphology (p <0.05). The model predicts root 
resorption with R2 = 0.39 based on the variables identified as risk factors: treatment duration 
(OR = 5.44), extractions (OR = 1.64), short root (OR = 29, 03) and thin root (OR = 112.13). 
Conclusion: The predictive model indicated that the variables such as thin root, short root, 
treatment duration and previous exodontias could predict the occurrence of root resorption in 
patients with orthodontic treatment. 
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La reabsorción radicular es una complicación frecuentemente asociada con el tratamiento 
ortodóncico, aunque no es la única causa. Existen múltiples factores tanto intrínsecos como 
extrínsecos que pueden agravar esta condición. El diagnóstico de las reabsorciones 
radiculares se hace principalmente a partir de herramientas de ayuda diagnóstica como las 
radiografías, de igual forma, algunos antecedentes de la historia clínica sirven de apoyo. Es 
preciso tomar actitudes preventivas antes, durante y después del tratamiento ortodóncico 
para disminuir su prevalencia, así como establecer un pronóstico y una adecuada conducta 
terapéutica de los dientes afectados. 
Este estudio pretendió construir un modelo predictivo de factores de riesgo clínicos de 
reabsorción externa inducida por ortodoncia. Se realizó un estudio de casos y controles en 
834 historias clínicas de pacientes adultos tratados en una clínica y centro radiológico de una 
ciudad entre 2016 - 2017 divididos en 417 controles y 417 casos de reabsorción radicular  
expuestos a factores de riesgo asociados. El informe final incluyó una introducción al tema, 
seguida del referente teórico y los antecedentes que contextualizaron el problema, 
explicando en detalle la metodología utilizada para recolectar la información requerida. Los 
resultados fueron presentados y discutidos en la parte final del informe, y se acompañaron de 
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2. INTRODUCCIÓN  
La reabsorción radicular asociada al tratamiento de ortodoncia es consecuencia del daño que 
sufre el ligamento periodontal debido a la compresión a la que se le somete durante el 
movimiento dentario y que afecta la circulación capilar. Las zonas de reabsorción presentan 
al inicio una disposición circunferencial alrededor de las zonas de hialinización y luego se 
extienden a la parte interna. Inicialmente la reabsorción está mediada por células vecinas y 
es de escasa extensión y profundidad que se manifiesta como lagunas en sacabocados 
limitadas al cemento (1). 
La reabsorción radicular se puede presentar durante o posterior al tratamiento de ortodoncia 
(2), y se relaciona con la pérdida de estructura radicular de los dientes sometidos a las 
fuerzas ortodóncicas.  La reabsorción radicular  es más evidente en los pacientes a quienes 
se les aplican fuerzas pesadas, de larga duración y en direcciones desfavorables, o cuando 
el diente no es capaz de resistir las fuerzas normales, debido a un deterioro del sistema del 
apoyo (3). La reabsorción radicular externa se puede observar en área cervical, tercio medio 
o región apical,  esta puede penetrar desde la periferia del diente hasta la dentina y 
comprometer a la pulpa. Se subclasifica en reabsorción superficial, inflamatoria y por 
sustitución. Reabsorción superficial: se trata de un estado transitorio en el que se produce 
una destrucción mínima que se repara espontáneamente por un tejido de cemento-hueso.  
Reabsorción inflamatoria: resulta de la combinación entre la agresión al ligamento 
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bacterias en el canal radicular, las cuales, a su vez, estimulan la actividad clástica, esta a su 
vez puede ser dividida en: transitoria (cuando el estímulo que produce es mínimo y por corto 
tiempo) y progresiva (el estímulo es por un largo período). Reabsorción por sustitución: es 
consecuencia de la anquilosis entre hueso y diente por lo que no hay  ligamento periodontal 
interpuesto, y el hueso en remodelación constante elimina poco a poco el diente y lo 
sustituye gradualmente (4, 5). 
Es importante para el clínico conocer los factores de riesgo asociados al grado de 
reabsorción radicular, pero sobre todo para considerarlos integralmente, dado que algunos 
pueden actuar independientemente de otros o por el contrario al estar presentes dos o tres 
pueden potenciar el riesgo. 
Este trabajo pretendió construir un modelo predictivo de factores de riesgo clínico de 
reabsorción externa inducida por ortodoncia, que pudiera servir a los especialistas en la 
selección de  los casos y los tratamientos con base en la consideración de variables que  
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3. ÁREA PROBLEMÁTICA Y JUSTIFICACIÓN 
Todos los procedimientos médicos y dentales, incluso la ortodoncia, tienen  riesgos y 
limitaciones. En los tratamientos de ortodoncia las complicaciones son poco frecuentes pero 
deben tenerse en cuenta al decidir si se sigue un tratamiento determinado (6, 7). En algunos 
pacientes las raíces de algunos dientes pueden acortarse durante el tratamiento de 
ortodoncia. Por lo general, el acortamiento es mínimo y no tiene consecuencias importantes, 
pero en ocasiones puede amenazar la longevidad, estabilidad y/o movilidad del diente (8).  
Este fenómeno se conoce con el nombre de reabsorción radicular (9). La reabsorción 
radicular, se define como la pérdida del material en la superficie radicular (de carácter  
reversible)  que cuando se extiende a la dentina  se torna irreversible (10). Este acortamiento 
de la raíz ocurre por la actividad biológica en el ligamento periodontal y por su interacción 
con fuerzas excesivas durante el tratamiento (11). Es un fenotipo complejo y multifactorial, 
determinado por factores ambientales y biológicos del huésped que no han sido identificados 
definitivamente (12, 13), pero que se han tratado de clasificar  así: Factores Ambientales: 
factores locales y anatómicos asociados a la mecanoterapia (2) como la duración de 
tratamiento, tipo de aparatología, exodoncias, movimientos Intrusivos, magnitud de la fuerza; 
(13)  y Factores Biológicos: susceptibilidad genética (12), sexo, edad, enfermedades 






GUÍA PARA PRESENTACIÓN DE 












Estos factores pueden aumentar la severidad de la respuesta fisiológica de reabsorción 
radicular y aunque la Reabsorción Radicular Apical Externa (RAE) está asociada al 
tratamiento ortodóntico  no es su único factor causal (15). La RAE produce daño biológico y 
tiene implicaciones legales. Este fenómeno esta en el límite entre los conceptos costo – 
beneficio (13, 15) en la medida en que al inicio y al final del tratamiento  hace reflexionar al 
profesional sobre qué ofrecerle al paciente y lo obliga a determinar hasta qué punto es 
conveniente un tratamiento ortodóntico en pacientes con factores de riesgo de reabsorción o 
que ya la presenten. 
La Ortodoncia busca mejorar la posición dental y la oclusión por medio del direccionamiento 
de fuerzas que actúan sobre los dientes (16). Con el fin de individualizar las decisiones en los 
casos de tratamientos ortodónticos, sería particularmente importante conocer la prevalencia 
de los factores de riesgo relacionados en el contexto y proponer un modelo predictivo que 
pueda servir para orientar a profesionales y pacientes. 
Basado en lo anteriormente expuesto, se plantea el siguiente interrogante de investigación: 
¿Cuáles son las variables que conformarían un modelo predictivo de factores de riesgo 
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4. REFERENTE TEÓRICO 
4.1 REABSORCIÓN Y EL TRATAMIENTO ORTODÓNTICO 
Cuando se aplican las fuerzas ortodónticas estas actúan de forma similar en el hueso y 
cemento, los cuales están separados de la membrana periodontal. El cemento es más 
resistente a la reabsorción comparado con el hueso. La aplicación de estrés mecánico 
ortodóntico causa movimientos en el diente mediante un remodelado local de los tejidos 
blandos y hueso alveolar. Las células clásticas encargadas de la reabsorción radicular tienen 
características citológicas y funcionales similares entre sí (17). 
Los osteoclastos  son células multinucleadas que se adhieren a la superficie ósea a través de 
su citoplasma llamada zona clara la cual sella la unión del borde rugoso de su membrana. La 
expresión y tamaño de estas dos estructuras se ha demostrado ser proporcional a la 
actividad de reabsorción (17). El microambiente entre el borde rugoso y el hueso es ácido y 
se ha logrado medir In Vitro un pH de 4.7. El osteoclasto no sintetiza colagenasa por lo tanto 
se ha sugerido que las catepsinas de éste son capaces de degradar el colágeno en un pH 
ácido, así como las cisteinas colagenasas son responsables de la lisis del colágeno. Más 
aún, el osteoblasto puede contribuir a la degradación del colágeno, al quedar atrapada 
colagenasa inactiva dentro del tejido mineralizado secretada por él, y en el momento de la 
reabsorción osteoclástica, ésta queda libre y puede activarse (17).  
Las áreas radiculares denudadas atraen células clásticas hacia el tejido duro y colonizan así 
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macrófagos, fibroblastos y las lagunas de reabsorción se incrementan en el lado de la 
presión. Las lagunas de reabsorción aparecen en el lado de la presión y raramente en el lado 
de la tensión, después de la aplicación de las fuerzas ortodónticas entre 10 y 35 días. Se ha 
señalado que las áreas de reabsorción radicular durante el tratamiento ortodóntico son las 
mismas áreas donde se da la reabsorción fisiológica radicular (18). Después de que se da la 
reabsorción por el tratamiento ortodóntico se produce la hialinización del ligamento 
periodontal y la pérdida de material radicular ocurre adyacente y subyacente a esta área (19). 
En el ligamento periodontal la deshidrogenasa láctica y la fosfatasa ácida incrementan su 
actividad, más cerca del hueso que de la superficie del cemento, indicando un recambio más 
rápido de colágeno. Las células de reabsorción ósea también demuestran una alta síntesis 
defosfatasa ácida la cual es postulada como iniciador de la actividad osteoclástica (19). 
Se ha reportado que algunos genes y algunas vías en particular se encuentran activas 
específicamente en el proceso y control de la activación osteoclástica en la reabsorción 
radicular externa asociada a ortodoncia, un ejemplo es la vía de señalización RANK asociada 
con la activación de los osteoclastos por medio de RANK/RANK-L/OPG. De igual forma se 
ha observado la activación de otras vías asociadas con la respuesta inflamatoria que se da 
durante el proceso de reabsorción, y que terminan activando indirectamente los osteoclastos, 
a través de la cascada ATP/P2xr7/IL-1B (20).   
A nivel bioquímico la colagenasa C5a, fragmentos del complemento, linfoquinas y 
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ha atribuído a algunas variaciones genéticas de interleuquina 1B (21) y algunas variaciones 
del receptor de interleuquina 1 (22).  
En definitiva las alteraciones en los tejidos periodontales durante el movimiento ortodóncico 
afectan el hueso alveolar, el ligamento periodontal y la superficie de la raíz generando un 
estímulo que desencadena una respuesta inflamatoria y una sucesión de eventos 
moleculares (23, 24), con elevación de citoquinas pro inflamatorias como la IL-1 
(interleuquina 1) y TNF-α, (factor de necrosis tumoral alfa) y desencadenando por un lado la 
liberación de RANKL (Ligando receptor del activador del factor nuclear kappa beta) y M-CSF 
(el factor estimulador de colonias de macrófagos) por parte de los cementoblastos, 
odontoblastos, células de la pulpa y células del ligamento periodontal y la consiguiente 
diferenciación, proliferación y activación de los odontoclastos y osteoclastos; En el caso de 
los odontoclastos, la interacción competitiva entre las dos moléculas antagonistas, RANKL  y 
OPG (osteoprotegerina) determina en gran medida la activación, proliferación y 
supervivencia de estas células (25). Estas dos moléculas son citoquinas que se encuentran 
en un equilibrio oscilante, con aumento de una o de otra, hecho que determinará que se de la 
unión efectiva de RANKL o bien de OPG al receptor RANK (receptor del activador del factor 
nuclear kappa beta), que se encuentra en la superficie de los odontoclastos (26). En 
condiciones patológicas con daño previo sobre la superficie radicular y no coexistencia con 
un tratamiento ortodóncico, cuanto más elevados sean los niveles del factor RANKL, más 
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radicular. Por el contrario, cuanta más OPG esté presente, existirá una mayor inhibición 
odontoclástica con una limitación en el proceso de reabsorción radicular patológica (25), y 
por otro lado además de la liberación de RANKL y M-CSF  también se da la producción de 
MMPs (metaloproteinasas de la matriz) por parte de los odontoclastos, osteoclastos, células 
del ligamento periodontal y osteoblastos y la consiguiente degradación de fibras colágenas 
del ligamento periodontal (considerándose el desencadenante de la reabsorción radicular), la 
exposición de cemento, la exposición de OPN osteopontina y sialoproteína ósea y la fusión y 
adhesión a la superficie radicular de los odontoclastos y osteoclastos (26, 27). 
Así pues, una vez los odontoclastos han sido diferenciados y activados a través de la vía 
RANK/RANKL/OPG (con predominio de RANKL unido al receptor RANK), y han sido 
capaces de adherirse a la superficie del diente tras la reabsorción de las fibras colágenas y la 
exposición de la OPN en el cemento; empiezan a desmineralizar los cristales de 
hidroxiapatita a nivel extracelular mediante actividad H+-ATPasa, produciendo la 
degradación del componente proteico dentinario a través de la acción de la catepsina K y la 
metaloproteinasa de la matriz de tipo 9 (MMP-9) (28). Cuando el gen de la OPN y su 
mediación en la reabsorción está avanzada y ya se han degradado la predentina y la dentina, 
los odontoclastos pierden sus bordes rugosos de membrana, por lo que se desprenden de 
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Figura 1. Esquema que muestra la fisiopatología de la reabsorción radicular y las células y 
reguladores moleculares implicados en este proceso (30). 
 
DIAGNÓSTICO DE LA REABSORCIÓN RADICULAR  
La reabsorción radicular relacionada con el tratamiento ortodóntico se diagnostica por medio 
de métodos radiográficos, esta revisión literaria sugiere que la reabsorción radicular es un 
fenómeno que en menor o mayor grado se manifiesta por tratamiento ortodóntico. Algunas 
veces se presenta como un proceso normal que se genera en los dientes temporales dando 
paso a la dentición permanente, y en otras ocasiones en dentición permanente con 
manifestaciones internas o externas. Para el diagnóstico de RAE se han utilizado 
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son menos exactas que las periapicales, tienen algunas ventajas como: menor exposición a 
la radiación, visualización completa de la dentición, menor tiempo para el operador y la toma 
es más amigable con el paciente (31). 
Las radiografías panorámicas pueden sobre estimar el 20% de la cantidad de pérdida 
radicular, este factor es constante en el eje vertical y es el mas importante para analizar la 
RAE, teniendo encuenta que el grado de distorción vertical no se puede estandarizar a un 
valor determinado (32). Para la corrección de la magnificación de la panorámica se puede 
usar la proporción de la relación corona/raíz de la radiografía inicial, que debe coincidir con la 
radiografía de control, si la proporción no coincide: hubo reabsorción. La mayoría de las 
reabsorciones se presentan en los dientes anterosuperiores y allí la distorsión es menor (31). 
Las radiografías periapicales son comúnmente usadas como diagnóstico en la reabsorción 
radicular, estas detectan el acortamiento radicular apical. Las técnicas más comúnmente 
usadas son la técnica de bisectriz y paralelismo. A pesar de sus limitaciones la técnica de 
paralelismo es la más favorable para detectar y evaluar el grado de reabsorción radicular. La 
técnica periapical provee menos errores de distorsión y superimposición comparado con la 
panorámica (31). Es esencial tener un registro radiográfico del pretratamiento para poderlo 
comparar con el postratamiento, esto debe ser acompañado de un control periódico 
radiográfico durante el tratamiento ortodóntico (33).  
Las radiografías pueden ser convencionales o digitales: Las radiografías digitales según la 
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captador rígido habitualmente conectado a un cable a través del cual la información captada 
por el receptor es enviada al ordenador. Indirecta o radiología con fósforo fotoestimulable: 
cuando la imagen es capturada de forma analógica en una placa de fósforo fotoestimulable y 
convertida en digital tras su procesado o escaneado (34).  La sensibilidad de las radiografías 
digitales para el diagnóstico de la reabsorción radicular apical durante el tratamiento de 
ortodoncia es comparable a la de las radiografías convencionales. El método ofrece los 
beneficios de procesamiento de imágenes y una reducción de la dosis de radiación (33). 
La tomografía Cone Beam es el método diagnóstico más eficaz para detectar la RAE ya que 
presenta una alta sensibilidad y especificidad, y proporciona al clínico una visión en los tres 
planos del espacio. Esto permite evaluar desde cualquier ángulo el proceso reabsortivo, lo 
que ayuda a corregir las fallas de la radiografía periapical y panorámica (35). 
El diagnóstico de la reabsorción radicular se basa en términos de comparación, con el uso de 
una radiografia pretratamiento y otra al final del mismo (35). En una revisión sistemática 
realizada por Márquez y col en el 2012 se formuló la siguiente pregunta ¿Cuáles son las 
características radiográficas que se deben evaluar para el diagnóstico de reabsorción 
radicular externa?, sin embargo, en la selección de resultados no se encontró la respuesta a 
la pregunta planteada y se tomó la información de la metodología de los respectivos artículos 
donde se diferencia la longitud radicular inicial y final (4). 
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Grado 0: Ausencia de cambios en el ápice radicular 
Grado 1: Contorno radicular irregular 
Grado 2: Reabsorción radicular  inferior a 2 mm 
Grado 3: Reabsorción radicular de 2 mm a 1/3 de la longitud original de la raíz 
Grado 4: Reabsorción radicular que excede 1/3 de la longitud original de la raíz 
Fuente. Adaptada de Levander – Malmgren, 1988 (6) 
La gran mayoria de estudios utilizan la anterior escala de Levander – Malmgren, 1988, anque 
se ha reportado un método en tomografias donde se clasifica la reabsorción en 6 tipos 
teniendo en cuenta la vista de los incisivos en cortes sagitales, teniendo en cuenta las 
variaciones de la reabsorción en sentido vestibulo lingual (36). 
4.2  PRONÓSTICO 
Normalmente se considera que el tratamiento de ortodoncia implica una reabsorción de 1 a 2 
mm en los incisivos superiores, y se considera aceptable hasta 3 mm (37). 
Los efectos indeseables de la reabsorción incluyen la movilidad dental y la pérdida de hueso 
alveolar de soporte, sin embargo la movilidad dental es rara y aparece cuando la relación 
corona raíz es de 1 a 1. El pronóstico a largo plazo depende de esta relación y el diente es 
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Si la reabsorción radicular luego del tratamiento ortodóncico provoca una longitud radicular 
de 9 mm o menos existe un riesgo de movilidad dental, este riesgo disminuye si la raíz 
remanente mide más de 9 mm y la pieza dental presenta un periodonto sano  (38). 
Se debe tener en cuenta que existen muchos factores de riesgo tanto biológicos como 
ambientales que pueden influenciar en el pronostico del la reabsorción entre ellos tenemos la 
morfología radicular: raíces delgadas, cortas y cónicas (39), trauma previo (40), 
reabsorciones previas (41), presencia de enfermedad periodontal (42). Por citar algunos 
ejemplos. 
Antes de iniciar el tratamiento se debe informar al paciente del riesgo de reabsorción 
radicular y obtener la firma del consentimiento informado. En todos los pacientes se debe 
realizar una adecuada historia médica y odontológica para determinar antecedentes como 
diabetes, hipotiroidismo, ingesta de corticosteroides, presencia de hábitos como onicofagia, 
bruxismo o interposición labial o lingual (43).  
Es muy importante evaluar cuidadosamente las radiografías identificando raíces de forma 
atípica, fracturas, lesiones periapicales, reabsorciones radiculares previas y focos 
inflamatorios (4). El  movimiento ortodóntico produce reabsorción y aposición de hueso 
adyacente a la estructura radicular de los dientes. Se creyó durante muchos años que la 
estructura radicular no sufría las mismas remodelaciones que el hueso. Investigaciones más 
recientes han confirmado que cuando se aplican fuerzas ortodónticas se suele producir una 
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también se produce una reparación de dicho cemento (44).  Rygh y cols. Han demostrado 
que el cemento adyacente a las áreas hialinizadas del ligamento periodontal queda marcado 
por este contacto y que los osteoclastos atacan este cemento cuando se separa del 
ligamento periodontal (45). Esta observación permite explicar porqué una fuerza ortodóntica 
intensa y continuada puede dar lugar a una grave resorción radicular. Sin embargo, incluso 
extremando el control de las fuerzas ortodónticas, es difícil evitar la formación de algunas 
zonas hialinizadas en el ligamento periodontal. Según un articulo de Lu LH and cols, en un 
estudio sobre la cuantificacion histologica e histoquimica de la reabsorcion radicular por la 
aplicación de fuerzas intrusivas en ratones un examen cuidadoso de las superficies del las 
raíces de los dientes movilizados ortodónticamente revela la existencia de zonas separadas 
de reabsorción del cemento y la dentina de la raíz. Parece que el cemento es eliminado de la 
superficie de la raíz mientras actúa la fuerza activa sin que se pueda extrapolar dichos 
resultados a humanos (46). 
4.3 ETIOLOGÍA  
La etiología de la reabsorción radicular tiene dos fases: un estímulo y una reestimulación. En 
la primera fase, el estímulo afecta los tejidos no mineralizados, como el precemento o el 
tejido cementoide, que cubre la superficie externa de la raíz. Este estímulo puede ser de tipo 
mecánico (por ejemplo, después de un trauma dental o un tratamiento ortodóncico), químico 
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30%) (30), o biológica (por la acción de los microorganismos: bacterias, virus, hongos, o por 
la de sus fermentos, toxinas y antígenos) (47). 
El tejido mineralizado expuesto es colonizado por células multinucleadas, las cuales inician el 
proceso de reabsorción. Sin embargo, si no hay una estimulación futura de las células de 
reabsorción, el proceso finalizará espontáneamente. La reparación con cemento ocurrirá a 
las dos o tres semanas, si la superficie afectada no involucra una gran área. Si la superficie 
afectada es amplia, las células tienen la capacidad de invadir la raíz antes de que las 
productoras de cemento (cementoblastos) colonicen la superficie y generen la anquilosis 
(48). 
En la segunda fase, la continuación del proceso de reabsorción es dependiente de una 
estimulación continua o reestimulación de las células odontoclásticas por infección o presión 
las que pueden ocasionar un microtrauma para el ligamento periodontal y los tejidos 
adyacentes. En los dientes sometidos a fuerzas ortodóncicas, la RRE se origina en factores 
biológicos (relacionados con el paciente) y por factores mecánicos (relacionados con el 
tratamiento) (48). 
La reabsorción radicular asociada al tratamiento de ortodoncia es consecuencia del daño que 
sufre el ligamento periodontal debido a la compresión a la que se le somete durante el 
movimiento dentario y que afecta la circulación capilar. Las zonas de reabsorción presentan 
al inicio una disposición circunferencial alrededor de las zonas de hialinización y luego se 
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es de escasa extensión y profundidad, se manifiesta como lagunas en sacabocados limitadas 
al cemento. Estas lagunas son ocupadas por las fibras periodontales que inician la 
reparación de la lesión con tejido cementoide (49). 
Los cambios se observan dentro de las tres a cinco semanas posteriores a la aplicación de 
una fuerza ligera, inicia con una acumulación de células gigantes mononucleares, y en los 
estados avanzados de reabsorción hay presencia de células similares a odontoclastos (50). 
Si la lesión avanza en extensión y profundidad llega a la dentina, haciendo difícil la 
reparación y provocando pérdida de la estructural dental. En el proceso de reabsorción 
intervienen osteoclastos, osteoblastos y odontoclastos, junto a células mononucleadas no 
clásticas, células similares a fibroblastos, células similares a macrófagos y células gigantes 
multinucleadas (51). 
Algunas investigaciones concluyen que la reabsorción radicular cesa al suspender la 
aplicación de la fuerza, (52 - 54). Otros estudios indican que el proceso continúa después de 
suspenderla, apoyando la hipótesis de que la finalización se da cuando se elimina todo el 
tejido necrótico. El proceso de reparación comienza alrededor de dos semanas después de 
retirada la fuerza, con el depósito de cemento acelular seguido por cemento celular (55). 
4.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA REABSORCIÓN RADICULAR 
La naturaleza de las reabsorciones radiculares no está completamente esclarecida, pero 
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Ambientales (54).  Es necesario conocer estos factores para disminuir la posibilidad de 
ocurrencia de reabsorción radicular y poder para tomar medidas dirigidas a prevenir y evitar 
que se presenten reabsorciones. El diagnóstico de la condición se realiza radiográficamente 
y su presencia puede hacer necesarios cambios en los objetivos y la duración del 
tratamiento, así como la suspensión temporal de la aplicación de fuerzas para favorecer la 
reparación de las lesiones (1). También hay que realizar controles luego del tratamiento, con 
el fin de verificar que el proceso no continúe avanzando (56). 
4.5 FACTORES DE RIESGO BIOLÓGICOS 
4.5.1. Predisposición hereditaria individual: No está demostrado el tipo de transmisión que 
existe ni una conclusión definitiva respecto del origen genético de la reabsorción; no 
obstante, Al-Qawasmi y colaboradores, en 2003 demostraron, tras un estudio realizado en 35 
familias blancas, la asociación existente entre un polimorfismo del gen IL1B (+3953⁄+3954 
C<T) y la manifestación clínica de la RAE (57, 61). Gülden y colaboradores, por su parte, 
asociaron el polimorfismo del gen IL1A (-889) con la aparición de RAE (58). Más 
recientemente, Iglesias L y cols. han asociado variaciones en el gen de la IL1RN (+2018) con 
la aparición de esta complicación del tratamiento ortodóncico (59).  Se ha reportado 
asociación familiar para la RRE, aunque el patrón de herencia aún no está claro (59, 60). La 
heredabilidad se estimó en cerca del 70% para los incisivos maxilares y las raíces mesiales y 
distales de los primeros molares mandibulares. La baja síntesis de IL-1 puede resultar en una 
remodelación (reabsorción) ósea relativamente menor en la interfase del hueso cortical con 
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superficie radicular, que llevan al proceso de reabsorción. Otros estudios han concluido que 
el factor genético tiene un porcentaje importante en la ocurrencia de la reabsorción (56, 58, 
59, 61). 
4.5.2. Sexo: Hay variedad de opiniones entre los autores, Bishara (62) y Harris (63) no 
encuentran correlación entre la reabsorción radicular y el género, especialmente entre los 25 
y 45 años de edad. Sin embargo, autores como Kjaer, (64) Dougherty (65) y Newman (66) 
señalan una mayor incidencia en mujeres que en hombres posiblemente por los cambios 
hormonales constantes, por otra parte, un estudio demostró una correlación entre el género 
femenino y la reabsorción radicular en dientes laterales superiores (67). 
4.5.3. Raza: La raza blanca y los hispanos parecen estar más predispuestos a padecer 
reabsorciones radiculares que los asiáticos; sin embargo, no existen reportes en la literatura 
sobre RRE en la raza negra (68).  
4.5.4. Estructura facial y dentoalveolar: Es especialmente importante en ciertos pacientes 
el contacto de las raíces con la cortical ósea, lo que podría desencadenar dichas lesiones 
(69). Al parecer cuanto mayor es la densidad del hueso alveolar, con más frecuencia se 
producen reabsorciones radiculares durante el tratamiento ortodóncico. Además, la 
estructura facial (caras largas) y la morfología dentoalveolar pueden facilitar el contacto de 
las raíces con la cortical ósea durante el desplazamiento dentario aumentando de esta 
manera el riesgo de lesión radicular. Por esta razón, es importante establecer los límites del 
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ya que si la cresta alveolar es estrecha, la posibilidad de que se produzcan daños radiculares 
son mayores durante la retracción de los incisivos (35). 
4.5.5. Tipo de diente y morfología: Los dientes invaginados, en forma de tubo y dientes con 
raíces delgadas son más susceptibles (69). Los dientes más afectados son los incisivos 
laterales superiores, seguidos en frecuencia por los centrales superiores, debido a la 
morfología cónica de su raíz y a que son los que más cantidad de movimiento reciben ya sea 
por motivos funcionales o estéticos (70), siguen en orden los incisivos inferiores,  la raiz distal 
del primer molar inferior, el segundo premolar inferior y el segundo premolar superior (55, 71, 
72). En relación con el tamaño dental, las lesiones radiculares se producen más en dientes 
con la raíz inicialmente más corta. Aun así, los dientes con raíces largas requieren fuerzas 
más elevadas para su desplazamiento, por lo que son sometidos a un movimiento mayor 
durante la inclinación y el torque. Los dientes con dilaceraciones, ápices redondeados, raíces 
en forma de pipeta, dientes invaginados, taurodontismo, dientes con raíz delgada o con 
cualquier desviación de la normalidad morfológica, también son susceptibles de sufrir más 
RAE que los dientes normales. De igual forma la frecuencia de reabsorciones en dientes 
temporales es baja, y generalmente está asociada a otros factores (42). 
4.5.6. Vitalidad dental: Tschamer (1974), Bunner y col. (1982), Weine (1982) afirman que 
fuerzas aplicadas a los dientes, por encima de la tolerancia fisiológica del ligamento 
periodontal durante el tratamiento ortodóncico, puede resultar en una alteración del 
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y alteraciones del axón de los nervios; también los movimientos ortodóncicos, pueden causar 
resorción apical con o sin probabilidades de cambios en el estado de la vitalidad pulpar (48, 
73).  
Los dientes con tratamiento endodóntico previo se reabsorben menos que los dientes vitales, 
debido a dos circunstancias: el diente vital contiene un complejo vasculonervioso que le da la 
capacidad de responder activamente ante las heridas provocadas en el tratamiento 
ortodóncico y la mayor densidad y dureza de la dentina de los dientes con tratamientos 
endodónticos (43, 74 - 76). Hasta ahora la opinión generalizada afirmaba que eran menos 
susceptibles que los dientes vitales al desarrollo de estas lesiones (35). Actualmente, se ha 
puesto en duda (77).  
4.5.7. Estado sistémico: En una investigación McNab en 1999 (78) sobre factores 
predisponentes a la aparición de reabsorciones radiculares con el tratamiento ortodóncico 
señala que determinados factores sistémicos, tales como los mediadores inflamatorios que 
se producen en los pacientes asmáticos, afectan al ligamento periodontal y desarrollan las 
lesiones de una forma significativamente mayor que en los pacientes sanos (35, 69). 
Enfermedades del sistema esquelético tales como la enfermedad de Paget, la osteogénesis 
imperfecta, o la osteolisis familiar expansiva, han sido descritas como factores de riesgo en la 
aparición de la RAE (81, 82). 
También se han relacionado factores endocrinos, específicamente aquellos asociados con 
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reabsorciones radiculares (83). En pacientes con dietas deficientes de calcio y vitamina D se 
presenta un mayor porcentaje de casos con reabsorción radicular, aunque esto no es un 
factor determinante (45). La tiroxina, con efectos sobre el metabolismo óseo, se comporta 
como un protector frente a la actividad osteoclástica. Por ello se ha señalado la posibilidad de 
que el hipotiroidismo sea un factor de riesgo para la RAE (79, 80). 
En un estudio, Loberg y Engström administraron esta hormona a tres pacientes infantiles 
durante un tratamiento ortodóncico en el que se aplicó una mecánica reconocida como de 
riesgo, pues se usaron fuerzas intensas de intrusión y torque lingual. Los resultados 
obtenidos fueron que en ninguno de los tres niños se observaron signos de reabsorción 
radicular. Aún y así, en el momento actual se desaconseja la prescripción clínica de la 
tiroxina como fármaco para prevenir las reabsorciones radiculares (83). También se ha 
descrito que altas concentraciones de hormona paratiroidea (PTH) inducen reabsorción ósea, 
así como su acción sinérgica en combinación con la vitamina D. Sin embargo, la calcitonina y 
el cortisol se dan la mano para inhibir la capacidad de reabsorción ósea por parte de los 
osteoclastos (69). 
Además, se ha sugerido que la paratohormona provoca el incremento de la expresión de 
RANKL en las células del ligamento periodontal, induciendo la odontoclastogénesis (84). Por 
otro lado, la carencia de calcio y de vitamina D en la dieta han sido consideradas como 
posibles factores predisponentes a la aparición de estas complicaciones, pero estas 
carencias no son determinantes, puesto que las investigaciones que sugerían tal posibilidad 
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4.6 FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES 
4.6.1. Hábitos: Ha sido relevante la existencia de onicofagia y bruxismo. Además se ha 
encontrado una relación con la interposición o empuje lingual y la succión digital, pues éstos 
ejercen una presión lingual constante contra los dientes anteriores y ocasionan una invasión 
de cementoclastos en las zonas traumatizadas, al tiempo que producen reabsorciones (51). 
4.6.2. Trauma dentoalveolar previo: Los dientes que han sufrido traumas dentoalveolares 
leves, moderados o severos son más susceptibles de presentar RAE y una disminución de la 
vitalidad pulpar durante el tratamiento ortodóncico (40).  
4.6.3. Reabsorciones radiculares previas: Las reabsorciones radiculares tanto internas 
como externas que existen antes del tratamiento ortodóncico (incluidas aquellas producidas 
por alteraciones eruptivas) se incrementan del 4% al 70% después de éste (41). 
4.6.4. Edad cronológica y dental: Parece haber acuerdo unánime en señalar la mayor 
predisposición del adulto. Además, ápices aún en desarrollo son más resistentes a las 
reabsorciones que aquellos dientes totalmente formados (37). En pacientes jóvenes, hay 
menos reabsorción que en los adultos, posiblemente por la presencia de tejido cementoide 
sobre la superficie radicular, ya que las células clásticas no atacan la predentina no 
calcificada. Se ha señalado que los incisivos inferiores son los que tienen mayor riesgo de 
sufrir reabsorciones con la edad (86). 
4.6.5. Farmacológicos: El consumo de alcohol en el paciente adulto durante el tratamiento 
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Los corticoesteroides también están asociados a esta condición. Su efecto varía en función 
de las dosis administradas durante el tratamiento ortodóncico; a dosis altas (15 mg/Kg) los 
corticoesteroides promueven la reabsorción radicular, mientras que a dosis bajas de 1 mg/Kg 
actúan como factor protector frente a su aparición (50). 
4.6.6. Enfermedad periodontal: Los dientes que se encuentran afectados periodontalmente 
muestran una mayor tendencia que los sanos a padecer reabsorciones con el 
tratamiento ortodóncico (42). Esta predisposición se da porque la reabsorción ósea alveolar 
como secuela de periodontitis modifica la biomecánica de los movimientos ortodóncicos 
convencionales, debido a un desplazamiento hacia apical del centro de resistencia de los 
dientes involucrados, modificando al mismo tiempo la relación momento/fuerza (Proffit WR y 
cols, 2007 (87), que es considerada en cada tipo de movimiento (intrusión, extrusión, 
inclinación, movimiento en cuerpo y rotación). Por lo anterior, no es posible usar los mismos 
protocolos de fuerza utilizados para lograr los movimientos ortodóncicos en pacientes con 
periodonto normal en pacientes con periodonto disminuido (42). Desde este punto de vista, 
se debe tener presente que tratamientos de ortodoncia realizados en pacientes con secuelas 
de periodontitis, pueden tener un mayor riesgo de reabsorcion radicular (42, 89). 
4.6.7. Infecciones periapicales: La periodontitis apical y otros procesos inflamatorios 
próximos a la superficie radicular antes del tratamiento ortodóncico facilitan el desarrollo de 
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4.6.8. Oclusión dental: Las maloclusiones como la sobremordida horizontal aumentada y 
con mordidas abiertas tienen mayor riesgo de RAE, la presión constante ejercida por la 
lengua sobre los incisivos estimula a los cementoclastos a producir lisis radicular. Asimismo, 
otras circunstancias oclusales como caninos incluidos, guardan estrecha relación con las 
reabsorciones radiculares de dientes vecinos (88). 
4.6.9. Intensidad de la fuerza: Cuanto mayor es la intensidad de la fuerza aplicada en el 
tratamiento ortodóncico, mayor es la posibilidad de que se den reabsorciones radiculares (90 
- 92).  Fuerzas más intensas causan reabsorciones más extensas debido a que el desarrollo 
de lagunas reabsortivas es más rápido y el proceso de reparación tisular se ve comprometido 
(72). 
Se cree que la fuerza óptima se caracteriza por una respuesta celular máxima siempre que 
se mantenga la vitalidad de los tejidos (15), Schwarz propuso que la fuerza ortodóncica 
menos agresiva es aquella que no sobrepasa la presión sanguínea capilar, es decir, los 15-
20mm Hg, lo que supone de 20 a 26g/cm² de superficie de diente. Al disminuir la intensidad 
de esta fuerza por debajo de estos valores óptimos, las reabsorciones que puedan haberse 
creado, se interrumpen (93). Se ha considerado que las fuerzas menos lesivas son las 
intermitentes y ligeras (94). No obstante, un estudio realizado en humanos (95) describió que 
la reabsorción radicular y la reparación de las lesiones reabsortivas pueden ocurrir de forma 
simultánea en diversas áreas de la raíz, aunque no se eliminen las fuerzas ortodóncicas, 
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incluso repararse las lesiones reabsortivas ya presentes (46, 96). Por tanto, la reabsorción 
radicular puede ser reversible si las fuerzas empleadas son continuas y de baja intensidad 
(95) y no es necesario que sean intermitentes. Las fuerzas continuas y pesadas (como las 
ocasionadas por los alambres rectangulares) producen más RRE por la fricción que generan 
y la incapacidad del ligamento de recuperarse. El uso de elásticos intermaxilares también 
aumenta el riesgo de reabsorción (55, 97). 
4.6.10. Tipos de movimiento: Se ha señalado que los movimientos de torque y de intrusión 
son los que producen mayor riesgo de RRE. Por esta razón existe mayor riesgo de RAE con 
la técnica de arco de canto convencional que con la técnica de arco recto, porque es más 
difícil el control del torque por parte del operador (55). Son menos conflictivos los 
movimientos en masa pues la fuerza aplicada sobre el diente se distribuye a lo largo de toda 
su superficie y no sólo en el ápice, como en el caso de los movimientos de inclinación (98). 
4.6.11. Tipos de aparatología: Los aparatos removibles afectan más las raíces que la 
aparatología fija, debido al poco control que se puede obtener con esta aparatología en los 
movimientos de inclinación coronal, así como la técnica de Begg es más agresiva que la de 
arco de canto en movimientos de intrusión (70). También se ha destacado la mayor 
incidencia de reabsorción en el uso de elásticos intermaxilares de Clase II (70). Sin embargo, 
el empleo de imanes puede disminuir estas complicaciones. Marques et al. en el 2010  
encontraron alta prevalencia de reabsorciones radiculares en pacientes tratados con la 
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raíces triangulares y reabsorciones previas al tratamiento de ortodoncia (99). La morfología 
de las raíces influencia la distribución de las fuerzas y en aquellos dientes con ápice afilado o 
en forma de pipeta tiende a concentrar las fuerzas en un área más pequeña en comparación 
a la distribución de fuerzas más fisiológica en raíces con morfología normal. Respecto a las 
nuevas técnicas de autoligado, no hay relación con mayor incidencia de reabsorción radicular 
(100).  
4.6.12. Duración del tratamiento ortodóncico: Tratamientos más largos llevan asociada 
mayor probabilidad de reabsorción radicular. De ello se deduce que cada año de tratamiento 
puede suponer una pérdida de 0,9 mm de longitud radicular (101).  
4.6.13. Extracciones por motivos ortodóncicos: Cuando en el plan de tratamiento 
ortodóntico se tiene planeada la extracción de dientes, o en el caso en que los pacientes 
hayan perdido dientes por otras causas generan espacios sobre todo en posteriores que 
requieren en parte de un mayor movimiento dental y retrusión que sufren los ápices para 
cerrar los espacios de extracción (102). 
4.7 FACTORES DE RIESGO PARA PREDICCIÓN DE RAE 
El diagnóstico más significativo para predecir la reabsorción radicular es la evidencia 
radiográfica antes del tratamiento ortodóntico, especialmente en los incisivos superiores. Otro 
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Teorías de la reabsorción radicular asociada a ortodoncia 
Los factores de riesgo para desencadenar una reabsorcion radicular son inumerables, 
algunos intrínsecos otros extrínsecos, pero un aspecto que define la etiología es el tipo de 
reabsorción. Si es interna o externa y si se presenta con características que varían 
dependiendo de la naturaleza del trauma que la originó. En una reabsorción radicular interna 
se observa la destrucción progresiva de la dentina intrarradicular, originada por un proceso 
inflamatorio de la pulpa (39). La reabsorción de raíz interna  (IRR) es un fenómeno patológico 
caracterizado por la pérdida de dentina como resultado de la acción de las células clásticas y 
ocurre en condiciones de inflamación de la pulpa. En general, se describen dos tipos de 
resorción de raíz interna: la reabsorción inflamatoria interna del conducto radicular y la 
reabsorción de reemplazo del conducto radicular interno. La etiología de la IRR no está clara, 
según distintos estudios se puede concluir que el trauma y la inflamación / infección pulpar 
son los principales factores que contribuyen al inicio de la reabsorción interna (103). 
Por otro lado se encuentra la reabsorción radicular externa, cuando ésta se asocia con un 
tratamiento de ortodoncia tanto el hueso alveolar como el cemento radicular son susceptibles 
a la reabsorción al aplicarse fuerzas fuera del margen tolerado que generan una presión 
externa sobre los capilares e incluso sobre los vasos en la que causan dos respuestas, una 
inmediata que es la obliteración y una tardía que es la activación celular y molecular de 
cascadas de señalización que inducen cambios óseos; sin embargo, el cemento muestra 
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del impacto que hayan tenido sobre estos; a futuro representan un factor de riesgo frente a 
un tratamiento ortodótico (53). 
4.8 ANTECEDENTES  
La literatura existente en cuanto a la RAE y Ortodoncia es muy numerosa.  Weltman et al en  
2010 (70) realizó una una revisión sistemática en donde se evaluó la reabsorción de la raíz 
en pacientes durante y después del tratamiento ortodóntico, se recopilaron 921 articulos y se 
seleccionaron 13 que cumplieron los criterios de inclusión, aunque los resultados no fueron 
concluyentes se determinó que existe mayor incidencia y gravedad de reabsorción cuando 
las fuerzas son pesadas, especialmente con la intrusión de incisivos, y se determinó que una 
pausa de 2 a 3 meses en el tratamiento disminuye la reabsorción radicular total (70). 
Marques et al. en 2010 encontraron alta prevalencia de reabsorciones radiculares en 
pacientes tratados con la técnica edgewise asociada a extracción de primeros premolares, 
ápices en forma de pipeta, raíces triangulares y reabsorciones previas al tratamiento de 
ortodoncia. La morfología de las raíces influencia la distribución de las fuerzas y en aquellos 
dientes con ápice afilado o en forma de pipeta tiende a concentrar las fuerzas en un área 
más pequeña en comparación a la distribución de fuerzas más fisiológica en raíces con 
morfología normal (99). 
Motokawa et al en el 2012 evaluaron 243 pacientes seleccionados aleatoriamente, analizaron 
radiografías antes y después del tratamiento, los resultados indican que el tratamiento 
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tiempo de tratamiento y la distancia del movimiento del diente son factores de riesgo para 
reabsorción radicular (104). 
Nanekrungsan et al en 2012 investigaron los registros y radiografías periapicales del incisivo 
maxilar de 181 pacientes (564 dientes) cuyos resultados sugieren que el tratamiento 
ortodóncico debe realizarse cuidadosamente en  casos de extracciónes, pacientes que tienen 
raíces puntiagudas o dilaceradas y necesitan una larga duración del tratamiento por ser 
factores asociados con la reabsorción radicular (105). 
González et al en 2012 realizó un estudio de cohorte con seguimiento a un año en Cartagena 
Colombia, evaluando la reabsorción radicular con cuatro técnicas de ortodoncia, a partir de la 
escala de Levander and Malmgren. Las mediciones se realizaron en 176 dientes, usando tres 
radiografías periapicales por participante cada tres meses. Se determinó que existe RAE en 
los dientes sometidos a movimiento dental durante el tratamiento de ortodoncia, sin embargo, 
estos cambios se consideran leves y dependen de la biomecánica utilizada en cada técnica 
(106). 
En un estudio de Vasconcelos et al en 2013 se evaluaron los factores predisponentes de 99 
pacientes sometidos a tratamiento ortodontico que desarrollaron reabsorción radicular 
(grados 3 y 4 de Malmgren), en los incisivos maxilares, se evaluaron radiografías 
periapicales y laterales. El análisis estadístico incluyó pruebas de Chi-cuadrado, prueba 
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inicio del tratamiento y extracciones son factores de riesgo para la resorción radicular severa 
en los incisivos maxilares durante el tratamiento ortodóncico (107). 
En un estudio de Jacobs et al en el 2014 se determinó la cantidad y severidad de 
reabsorciones radiculares después de tratamiento ortodóncico con brackets de autoligado y 
convencionales en 213 pacientes, las medidas de la corona y la longitud de la raíz de los 
incisivos se tomaron usando radiografías panorámicas y se determinó que no hay diferencia 
en la cantidad reabsorcion radicular, número de citas y tasa de extracción entre brackets 
convencionales y de autoligado (108). 
Roscoe et al en el 2015 (109) en una revisión sistemática, de 259 articulos se seleccionaron 
21, se concluyó según la literatura disponible, que parece existir correlaciones positivas entre 
el aumento de los niveles de fuerza, aumento en el tiempo de tratamiento y la reabsorcion 
radicular (42).  Otros estudios muestran asociaciones y correlacion entre factores de riesgo y 
RAE como por ejemplo: En el estudio realizado por Alves y col en el 2015, se estudiaron 212 
pacientes tratados con aparatología ortodóntica fija, en quienes se midió la reabsorción 
radicular en los cuatro incisivos maxilares  y caninos superiores, usando radiografías antes y 
después del tratamiento  (2544 dientes evaluados), por cada paciente se evaluó el diente que 
presentaba mayor reabsorción radicular, mediante una regresión lineal se identificó el papel 
de cada factor de riesgo en la reabsorción, identificando como variables importantes en su 
aparición la duración del tratamiento, el sexo, la clase de técnica fija empleada, la mordida 
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Pelagio y col en el 2015, seleccionaron una muestra al azar de 129 pacientes, evaluaron 
radiografías periapicales de incisivos maxilares y mandibulares antes y después del 
tratamiento ortodóntico (1032  dientes evaluados seleccionados 959) en quienes se midió la 
reabsorción radicular utilizando el índice de Levander et al (110), y se utilizó la prueba de 
Chi-cuadrado para evaluar la relación entre la cantidad de reabsorción radicular y las 
variables; se determinó que los incisivos centrales maxilares tuvieron el mayor porcentaje de 
reabsorción radicular severa, seguido por los incisivos laterales superiores y los incisivos 
laterales mandibulares, igualmente se concluyó que se debe tener cuidado en el tratamiento 
de ortodoncia que implica extracciones, gran retracción de los incisivos superiores, 
tratamiento prolongado e inicio del tratamiento de ortodoncia en dientes con ápices abiertos 
(68). 
Savoldi et al en 2015 evaluaron la severidad de la reabsorción radicular apical de los 
incisivos maxilares y mandibulares después del tratamiento ortodóncico de baja fricción, 
mediante la combinación de radiografías panorámicas y laterales y la aplicación de una 
corrección trigonométrica para la longitud radicular pre y post-tratamiento, este estudio 
retrospectivo se realizó con 93 personas  y se concluyó que en pacientes con apiñamiento 
leve y consecuente baja cantidad de movimiento radicular, un tratamiento ortodóncico de 
baja fricción puede conducir a una ligera reabsorción de la raíz apical, principalmente con 
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5 LOS OBJETIVOS 
5.1. Objetivo general 
Construir un modelo predictivo de factores de riesgo clínicos de reabsorción externa 
inducida por ortodoncia. 
5.2. Objetivos específicos 
- Determinar la prevalencia y el grado de reabsorción radicular de acuerdo con la 
escala de Levander y Malmgren  
- Identificar la frecuencia de los factores de riesgo: Sexo, Edad, Localización del arco 
dental, Exodoncias previas, Duración del tratamiento, Morfología apical, Morfología 
radicular, Overjet, Overbite, Mordida abierta anterior, Hábitos: Interposición lingual, 
Retracción en masa del sector anterior y Técnica ortodóntica empleada. 
- Correlacionar los factores de riesgo con la presencia de reabsorción radicular para 
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6. METODOLOGÍA  
 Inicialmente se presentó y aprobó por comité de ética el día 8/Nov/17, Acta número 073. 
Clase de estudio: Casos y controles 
Población: Radiografías panorámicas de pacientes pre y pos-tratamiento ortodóntico. 
Muestra: La muestra se calculó mediante la función “statcal” del programa estadísitico 
Epi-info-6, para muestras de cohorte. Se consideró un muestreo probabilístico, con un 
nivel de significación de dos lados (1-alpha) de un 95%,  una potencia (1-Beta,% 
probabilidad de detección) del 80%, una razón de tamaño de la muestra , expuesto/no 
expuesto de 1, con un porcentaje estimado de no expuestos positivos de 45, y de 
expuestos positivos de 55, considerando un OR de 1.5, una razón de prevalencia de 1.2 y 
una diferencia riesgo/prevalencia de 10. El tamaño total de la muestra fue de 834 
pacientes, distribuidos de la siguiente forma: 417 casos con 2 radiografías panorámicas 
una inicial y una final en el grupo con RAE y 417 controles con 2 radiografías 
panorámicas una inicial  y una final. 
Criterios Inclusión: 
Radiografías panorámicas de pacientes que hubieran completado tratamiento ortodóntico  
y tuvieran un registro antes y después del tratamiento. Se incluyeron los casos con 
incisivos maxilares y mandibulares formados completamente desde el inicio del 
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Criterios de Exclusión 
Radiografías que evidenciaran presencia de malformaciones craneofaciales. Se 
excluyeron los caso que presentaron incisivos con pérdida congénita, supernumerarios, 
dientes impactados o dientes con morfología radicular aberrante que impidiera ver 
completamente las raíces. 
Procedimientos 
Este estudio de casos y controles se realizó en el archivo de una clínica y centro 
radiológico de una ciudad con cerca de 8200 pacientes de ortodoncia y sus respectivas 
historias clínicas y radiografías, de estos se seleccionaron 834 pacientes, que cumplieran 
con los criterios de inclusión: 417 con algún signo evidente de reabsorción radicular en 
los incisivos superiores e inferiores y 417 pacientes que no tuvieran ningún signo de 
reabsorción. La tabla de números aleatorios se aplicó hasta obtener 209 hombres y 208 
mujeres en cada grupo con el fin de tener una muestra homogénea en cuanto a sexo.  
La investigación se realizó con radiografías panorámicas tomadas en un mismo equipo 
(PantOs 16 - BLUEX) con un único operador debidamente estandarizado. El Kilovoltaje 
se seleccionó de acuerdo con la edad, estatura y contextura física entre 66 y 78 Kv, el 
tiempo de exposición fijado en 12 segundos. Las radiografías fueron marcadas con un 
identificador asociado a la base de datos. 
Sólo se incluyeron en el estudio las radiografías panorámicas  que cumplieron con los 
siguientes parámetros: mandíbula con forma de “u”, los cóndilos situados a 2.5 cm de los 
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que mostró una ligera curva o “línea de sonrisa” hacia arriba y las raíces de los dientes 
anteriores maxilares y mandibulares visibles con mínima distorsión. 
Es aceptado que durante el tratamiento de ortodoncia la longitud de la corona no cambia, 
por lo tanto, la relación entre la dimensión vertical inicial y final de la corona debe ser la 
misma, para la corrección de la distorsión de la panorámica se usó la proporción de la 
relación corona/raíz de la radiografía inicial y la radiografía final, si la proporción no 
coincide: hubo reabsorción (112). 
La reabsorción radicular fue medida por tres evaluadores sometidos a un proceso de 
calibración intra e interexaminador con una exigencia de un índice concordancia Kappa 
de al menos 0.7. Se aplicó el índice de Levander y col (6) para medir los grados de 
reabsorción. La longitud del diente fue medida de una distancia del ápice radicular al 
punto medio del borde incisal. Se utilizó un calibrador digital (Marca: Truper) con una 
exactitud de ±0.02 mm y una reproducibilidad de ± 0.01 mm; siguiendo el eje longitudinal 
del diente. El contorno radicular de los incisivos maxilares y mandibulares investigados 
antes y después del tratamiento fueron comparados posicionando el eje longitudinal del 
complejo diente/raíz paralelo a la imagen del índice. El grado de reabsorción  se 
determinó de acuerdo al índice propuesto, usando una escala de 0 a 4 para la severidad 
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Tabla 1. Clasificación de la reabsorción radicular 
Grado 0: Ausencia de cambios en el ápice radicular 
Grado 1: Contorno radicular irregular 
Grado 2: Reabsorción radicular  inferior a 2 mm 
Grado 3: Reabsorción radicular de 2 mm a 1/3 de la longitud original de la raíz 
Grado 4: Reabsorción radicular que excede 1/3 de la longitud original de la raíz 
Fuente. Adaptada de Levander – Malmgren, 1988 (6) 
 
Las evaluaciones se realizaron usando un negatoscopio con una intensidad de luz estándar 
equipado con un lente de magnificación 5-x (Marca: Zeta ® Dental X Ray Film Viewer LED). 
Se observó cada radiografía y se tomó el diente que presentara mayor reabsorción. Con el 
fin de identificar  factores de riesgo potenciales, se analizaron las siguientes variables: sexo, 
edad, arco dental, tratamiento con y sin extracciones, duración del tratamiento, overjet, y 
overbite, enfermedad sistémica, mordida abierta anterior, interposición lingual, retracción 
masa sector anterior y técnica ortodóncica empleada. 
Para medir la variable “raiz delgada” se utilizó un parámetro  cualitativo dicotómico: raíz 
delgada:  sí o no, de acuerdo a si la raiz estaba si o no por debajo del promedio de la “Tabla 
de  amplitud radicular” de Tilk et al 1979 (120). 
Análisis estadístico 
La prevalencia se determinó con estadística descriptiva, frecuencias absolutas y relativas 
para las variables cualitativas y las medidas de tendencia central para las cuantitativas. 
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incluyeron las variables que presentaron una asociación incondicional con la variable 
respuesta de p<0,2 de igual forma se incluyeron las variables de confusión para las variables 
que presentaron asociación incondicional. Los datos fueron analizados en el paquete 
estadístico Stata14.0®. 
7. RESULTADOS 
El promedio general de edad fue 21,76 ±8,31 años. No se presentaron diferencias 
estadísticamente significativas (p>0,05) en cuanto a la edad  entre el grupo con reabsorción 
radicular (casos) y sin reabsorción radicular (controles), ni al iniciar, ni al finalizar el 
tratamiento (Tabla 2). 
Tabla 2.  Participantes agrupados por edad, por casos y controles 
 
Edad Casos Controles Valor p 
n 𝒙 (IC 95%) n 𝒙 (IC 95%) 
Iniciar el tratamiento 
8-12 57 10,98 (10.72  11.25) 57 11,04 (10,76  11,3) 0,78 
13-18 106 15,53 (15,20  15,86) 103 15,37 (15,05  15,66) 0,49 
19-36 228 25,08 (24,49  25,69) 234 25,28 (24,68  25,88) 0,66 
37-54 26 41,5 (39,74  43,25) 23 41,43 (39,27  43,60) 0,96 
Finalizar el tratamiento 
8-12 2 10,5 (-8,55  29,55) 14 11,2 (10,81  11,76) 0,3 
13-18 105 15,71 (15,42  16,01) 122 15,44 (15,12  15,76) 0,22 
19-36 274 26,15 (25,56  26,73) 246 25,89 (25,32  26,45) 0,53 
37-54 36 42,77 (41,15  44,40) 35 41,25 (39,57  42,93) 0,19 
 
El total de hombres participantes en el estudio correspondió a un 36% y de mujeres 64% 
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no hubo diferencias estadísticamente significativas (p>0,05) en la proporción tanto de 
hombres como de mujeres en cada grupo (Tabla 3). 
Gráfico 1 . Distribución de hombres y mujeres 
 
Tabla 3. Distribución de hombres y mujeres en grupos de casos y controles 
Sexo Casos  Controles  Valor de p 
N %  n %  
Hombres 150 36,0  149 35,8  0,94 
Mujeres 267 64,0  268 64,2  0,94 
Total 417 100  417 100   
 
La prevalencia de la reabsorción radicular fue mayor en mujeres (32,01%) que en hombres 
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Contrariamente, el promedio (en milímetros) fue más alto en hombres (2,87±0,06) que en 
mujeres (2,83±0,07), sin diferencias estadísticamente significativas (p=0,92) (Tabla 5). 









En cuanto a la reabsorción radicular (en mm) fue mayor el promedio en la técnica Meaw 
(3,25±1,18mm) que en la técnica Roth (2,81±0,91mm) con diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,036) (Gráfico 3). 
Gráfico 3. Reabsorción radicular según tratamiento ortodóntico 
 
 
Sexo  Casos n Prevalencia 
Hombre 150  
834 
17,98 % 
Mujer 267 32, 01 % 
Sexo Casos 
n Media E.E. D.E. 𝒙 (IC 95%) Valor p 
Hombre 150 2,83 0,07 0,91 2,68  2,97 0,9 
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De igual manera, el promedio de reabsorción en milímetros fue mayor con la técnica de 
Meaw en todos los grupos de edades, con diferencias estadísticamente significativas 
(p<0,05)  (Tabla 6). 
Tabla 6. Distribución del grado de reabsorción según edad (años) y técnica ortodóntica 
Edad Técnica Roth   Técnica Meaw  Valor de 
p n Media DE  n Media DE 
8-12 53 2,71  0,74  4 3,5  4,2 <0,001 
13-18 91 3,01  0,99  15 3,13  0,92 <0,001 
19-36 197 2,65  1,19  31 2,97 0,98 <0,001 
37-54 23 2,78  0,73  3 3,33  1,15 <0,001 
 
El promedio de duración del tratamiento fue mayor significativamente (p<0,001) en el grupo 
de casos 3,13 ±1,44 (años) en comparación con el de controles 1,85 ±0,75 (años). Se 
comportó igualmente en la mayoría de edades y en la dos técnicas de tratamiento, a 
excepción del grupo de 8-12 años tratado con la técnica de Meaw que aunque el promedio 
también fué mayor en el grupo de casos (3,75±0,96 años) que en el de controles (2,33±1,03 
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Tabla 7. Duración de tratamiento (años) segmentado por edad y por técnica de tratamiento 
Edad/ 
Técnica 
Casos Controles Valor 
p 
Técnica Roth 
Edad n 𝒙 (IC 95%) DE EE n 𝒙 (IC 95%) DE EE 
8-12 53 3,62 (3,15  4,10) 1,71 0,24 51 1,88 (1,73  2,02) 0,52 0,07 <0,01 
13-18 91 3,09 (2,83  3,35) 1,26 0,13 88 1,83 (1,71  1,94) 1,26 0,13 <0,01 
19-36 197 3,09 (2,87  3,3) 1,51 0,11 201 1,84 (1,71  1,97) 0,92 0,06 <0,01 
37-54 23 3,08 (2,49  3,68) 1,38 0,28 20 1,7 (1,39  2,01) 0,66 0,15 <0,01 
                                                                 Técnica Meaw 
8-12 4 3,75 (2,2  5,27) 0,96 0,48 6 2,33 (1,24  3,42) 1,03 0,42 0,07 
13-18 15 3 (2,27  3,72) 1,31 0,34 15 1,8 (1,49  2,11) 0,56 0,14 0,006 
19-36 31 2,74 (2,36  3,12) 1,03 0,18 33 2,03 (1,92  2,13) 0,30 0,05 0,004 
37-54 3 3 (3  3) 0 0 3 2 (2  2) 0 0 0,05 
 
El overjet (mm) no presentó diferencias estadísticamente significativas entre los casos y los 
controles en la mayoría de grupos de edad (p>0,05), a excepción del grupo 19-36 años en el 
que el promedio fué mayor en el grupo de controles (1,82±1,89mm) que el grupo de casos 
(0,51±1,84mm) con una diferencia estadísticamente significativa (p=0,01) (Tabla 8). 
Tabla 8. Overjet(mm) segmentado por edad y técnica de tratamiento 
Edad/ 
Técnica 
Casos Controles Valor 
p 
          Técnica Roth 
Edad n 𝒙 (IC 95%) DE EE n 𝒙 (IC 95%) DE EE 
8-12 53 3,03 (2,56  3,51) 1,73 0,23 51 3,15 (2,75  3,56) 1,44 0,2 0,46 
13-18 91 2,96 (2,61  3,29) 1,63 0,17 88 2,83 (2,47  3,18) 1,65 0,17 0,63 
19-36 197 2,80 (2,49  3,10) 2,18 0,15 201 2,71 (2,49  2,93) 1,59 0,11 0,70 
37-54 23 2,17 (1,51  2,83) 1,52 0,32 20 2,3 (1,50  3,11) 1,72 0,39 0,65 
Técnica Meaw 
8-12 4 1,25 (-2,73  5,22) 2,5 1,25 6 1,5 (-0,67  3,67) 2,07 0,84 0,67 
13-18 15 1,6 (0,05  3,14) 2,79 0,72 15 2,67 (1,42  3,92) 2,26 0,58 0,28 
19-36 31 0,51 (-0,15  1,19) 1,84 0,33 33 1,82 (1,15  2,50) 1,89 0,33 0,01* 
37-54 3 0,33 (-4,84  5,50) 2,08 1,2 3 1 (-3,3  5,3) 1,73 1 0,82 
* p>0,05 
De igual forma el overbite (%) no presentó diferencias estadísticamente significativas entre 
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8 -12 años en el que el promedio fue mayor en el grupo de casos (37,16±27,67%) que el 
grupo de controles (26,59±18,35%) con una diferencia estadísticamente significativa (p=0,05) 
(Tabla 9). 
Tabla 9. Overbite (%) segmentado por edad y por técnica de tratamiento 
Edad/ 
Técnica 
Casos Controles Valor 
p 
            Técnica Roth 
Edad n 𝒙 (IC 95%) DE EE n 𝒙 (IC 95%) DE EE 
8-12 53 37,16 (29,54  44,8) 27,67 3,8 51 26,59 (21,42  31,75) 18,37 2,57 0,05* 
13-18 91 29,56 (24,54  34,52) 24,06 2,52 88 27,10 (22,67  31,54) 20,92 2,23 0,56 
19-36 197 22,92 (19,84  25,99) 21,89 1,56 201 24,34 (21,43   27,27) 20,98 1,48 0,27 
37-54 23 20,65 (9,77  31,52) 25,15 5,24 20 21,5 (10,01  32,99) 24,55 5,49 0,94 
Técnica Meaw 
8-12 4 7,5 (-52,56  67,57) 37,75 18,90 6 11,67 (-3,78  27,11) 14,72 6,01 0,52 
13-18 15 16,67 (1,77  31,56) 26,9 6,95 15 23,33 (5,99  40,68) 31,32 8,08 0,77 
19-36 31 1,61 (-5,02  8,25) 18,09 3,24 33 7,82 (-1,27  16,919 25,64 4,46 0,16 
37-54 3 13,3 (-15,35  42,01) 11,54 6,67 3 0 (-81,97  97,81) 33 19,05 0,66 
* p>0,05 
Se encontraron 11 pacientes que al momento de evaluación presentaban enfermedad 
sistémica equivalente al 1.32% de los participantes del estudio, de ellos, 8 se encontraban en 
el grupo de los casos y 3 en los controles (Gráfico 4), sin diferencias estadísticamente 
significativas (p 0,13).  
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Las exodoncias realizadas previas al tratamiento ortodóntico se presentaron con mayor 
frecuencia en el grupo de casos, con diferencias estadísticamente significativas entre los 
casos y los controles en la mayoría de grupos de edades (p<0,05) a excepción del grupo de 
8-12 años en la técnica Roth. No hubo diferencias significativas entre casos y controles en 
cuanto a la exodoncias en el grupo de Meaw (Tabla 10). 
En cuanto a la interposición lingual no se presentaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los casos y los controles (p>0,05), ni al agruparse por edad, ni por 
tratamiento ortodóntico (Tabla 10). 
Similarmente, en la mordida abierta no hubo diferencias significativas entre la mayoría de  los 
grupos, a excepción del grupo de 13 a 18 años tratados con la técnica de Roth, en el que no 
hubo pacientes con mordida abierta en el grupo de controles y en el de casos se presentaron 
5 (p=0,03) (Tabla 10). 
Tabla 10.  Análisis de exodoncia, interposición lingual, mordida abierta y retracción en masa. 
 
Edad Casos Controles    
Técnica Roth  
Exodoncias n (*) % n % IC Diferencial Valor p * 
8-12 53 (18) 33,9 51 (13) 25,5 -26  9,01 0,34  
13-18 91 (57) 62,6 88 (39) 44,3 -32,6  -3,9 0,01 * 
19-36 197 (110) 55,8 201 (62) 30,8 -34,4  -15,6 <0,001 * 
37-54 23 (9) 39,1 20 (3) 15 -49,5  1,2 0,08 * 
Interposición Lingual 
8-12 53 (1) 1,89 51 (1) 2,0 -5,2  5,3 0,98  
13-18 91 (0) 0 88 (0) 0 - -  
19-36 197 (0) 0 201 (1) 0,5 -0,5  1,4 0,32  
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8-12 53 (2) 3,8 51 (2) 3,9 -7,3  7,6 0,97  
13-18 91 (5) 5,5 88 (0) 0 -1,02  -0,8 0,03 * 
19-36 197 (14) 6,09 201 (7) 3,5 -6,8  1,6 0,22  
37-54 23 (3) 13 20 (1) 5 -24,8  8,71 0,37  
Retracción Masa 
8-12 53 (13) 24,53 51 (12) 23,53 -17,4  15,4 0,90  
13-18 91 (55) 60,44 88 (31) 35,22 -39,37  -11,1 <0,001 * 
19-36 197 (100) 50,76 201 (53) 26,37 -33,65  -15,12 <0,001 * 
37-54 23 (6) 26,1 20 (2) 10 -38,33  6,16 0,17  
Técnica Meaw  
Exodoncias        
8-12 4 (1) 25 6 (0) 0 -67  17 0,2  
13-18 15 (1) 6,7 15(2) 13,3 -14,7  28 0,54  
19-36 31 (3) 9,67 33 (4) 12,1 -12,8  17,7 0,75  
37-54 3 (0) 0 3 (0) 0 - -  
Interposición Lingual 
8-12 4 (0) 0 6 (0) 0 - -  
13-18 15 (0) 0 15(0) 0 - -  
19-36 31 (0) 0 33 (1) 3,03 -2,8  8,8 0,33  
37-54 3 (0) 0 3 (0) 0 - -  
Mordida Abierta 
8-12 4 (1) 25 6 (0) 0 -67,4  17,4 0,20  
13-18 15 (1) 6,67 15(2) 13,3 -14,7  28 0,54  
19-36 31 (7) 22,6 33 (6) 18,18 -24,14  15,34 0,66  
37-54 3 (0) 0 3 (1) 33,3 -20  86,7 0,27  
Retracción Masa 
8-12 4 (1) 25 6 (0) 0 -67,4  17,4 0,20  
13-18 15 (0) 0 15(1) 6,67 -6,0  19,3 0,31  
19-36 31 (1) 3,2 33 (5) 15,15 -17,8  25,7 0,1  
37-54 3 (0) 0 3 (0) 0 - -  
*p<0,05 
La retracción en masa mostró diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 
casos y de controles en los pacientes tratados con la técnica de Roth y en los dos grupos de 
edades, de 13-18 y de 19 – 36 (p<0,05). En los otros grupos no hubo diferencias. De igual 
forma tampoco se presentaron diferencias estadísticas en ninguno de los grupos de edades 
de los pacientes tratados con la técnica de Meaw (p>0,05) (Tabla 10). 
Por otra parte, dentro del grupo de pacientes de casos, el tamaño de la reabsorción en 
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les realizaron exodoncias (2,80 ±0,92 mm) y los que sí se realizaron (2,91±0,99). En el 
mismo sentido, no hubo diferencias significativas entre los que presentaron retracción en 
masa y los que no (p=0,35) (Gráfico 5). 







En los pacientes con reabsorción la morfología radicular delgada fue la de mayor frecuencia, 
seguida por el ápice cónico, luego raíz corta y finalmente la de menor frecuencia la raíz 
dilacerada (Tabla 11).  
Tabla 11. Morfología radicular en los pacientes con reabsorción 
Morfología Radicular N % Pacientes con 
Alteración (n=417) 
% Alteraciones en 
Morfología Radicular 
Delgada 102 24,22 32,07 
Corta 78 17,99 24,53 
Dilacerada 39 9,35 39,26 
Ápice Cónico 96 23,02 31,13 
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Los dientes mayormente afectados con reabsorción fueron los superiores en comparación 
con los inferiores (Tabla 12). 
Tabla 12. Localización de la reabsorción en los casos 
Localización n % IC 
Diferencial 
Superior 253 60,67 55,98  65,35a 
Inferior 33 7,91 5,32  10,5b 
Ambos Maxilares 131 31,41 26,95  35,86c 
a-c  letras diferentes indican diferencias significativas (p<0.05) 
 
Finalmente, según  la clasificación de la reabsorción radicular es más frecuente la tipo III en 
todos los grupos de edades y en ambos tratamientos (Gráfico 6, Tabla 13). 
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8-12 0 0 - - 
13-18 0 0 - - 
19-36 0 0 - - 
37-54 0 0 - - 
Grado 2 
8-12 53(24) 45,28 32,11  59,14 0,09 
13-18 91 (29) 31,86 22,0  42,3 
19-36 197 (83) 42,13 35,37  49,19 
37-54 23 (9) 39,13 20,62  61,4 
Grado 3 
8-12 53(24) 45,28 32,11  59,14 0,09 
13-18 91 (42) 46,15 36,03  56,61 
19-36 197 (98) 49,75 42,75  56,74 
37-54 23 (10) 43,47 24,0  65,23 
Grado 4 
8-12 53(5) 9,43 3,9  21,25 0,09 
13-18 91 (2) 22,0 14,52  31,84 
19-36 197 (16) 8,12 5,0  12,9 
37-54 23 (4) 17,39 6,15  40,33 
Técnica Meaw 
Grado 1 
8-12 0 0 - - 
13-18 0 0 - - 
19-36 0 0 - - 
37-54 0 0 - - 
     
Grado 2 
8-12 4 (1) 25 2,24  82,9 0,73 
13-18 15 (3) 20 6,14  48,86 
19-36 31 (10) 32,25 17,86  51,04 
37-54 3 (1) 33,33 2,4  91,03 
     
Grado 3 
8-12 4 (1) 25 2,24  82,9 0,73 
13-18 15 (9) 60 33,42  81,80 
19-36 31 (14) 45,16 28,28  63,22 





GUÍA PARA PRESENTACIÓN DE 













8-12 4 (2) 50 8,97  91,03 0,73 
13-18 15 (3) 20 6,14  48,86 
19-36 31 (7) 22,58 10,82  41,2 
37-54 3 (2) 66,67 8,97  97,60 




MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA 
 
Después del análisis se seleccionaron once variables aceptadas inicialmente para ingresar al 
modelo, posteriormente se aceptaron otras cuatro, dado el valor de p. Las variables que 
mostraron asociación significativa fueron: edad final (p=0,03), duración del  tratamiento 
(p=0,00001),  exodoncias (p=0,00001), retracción en masa (p=0,0001), raíz delgada 
(p=0,0001) y raíz corta (p=0,0001). Finalmente la variable sexo, técnica y edad inicial del 
tratamiento se preservaron en el modelo hasta el final a pesar de no presentar asociación 
incondicional (Tabla 14). 
Tabla 14. Variables tenidas en cuenta para el modelo 
 Variable Valor p Ingresa modelo 






3 Sexo 0,94 Si al final 
Rango edad inicial 1 Si al final 
Rango edad final 0,019 Si al final 
4 Edad inicial 0,97 Si al final 
5 Edad final 0,031 Si 
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7 Duración tratamiento parcial 0,00001 Si 
8 Enfermedad sistémica 0,14 Si 
9 Tipo enfermedad sistémica 0,14 Si 
10 Exodoncias 0,00001 Si 
11 Interposición lingual 0,34 No 
12 Mordida abierta 0,08 Si 
13 Retracción en masa 0,0001 Si 
14 Técnica 0,68 Si al final 
15 Overjet 0,51 No 
16 Overbite 0,68 No 
17 Raíz delgada 0,0001 Si 
18 Raíz corta 0,0001 Si 
19 Raíz dilacerada - No 
20 Ápice cónico - No 
21 Localización de Reabsorción - No 
22 Diente con reabsorción - No 
23 Corona inicial - No 
24 Corona final - No 
25 Raiz inicial - No 
26 Raiz final - No 
27 Tamaño diente inicial - No 
28 Tamaño diente final - No 
29 Total reabsorción en mm - No 
30 Clasificación RR - No 
 
Se encontró un pseudo-R2 del 0.3919, lo que indica que el 39.2% de la variación en Y esta 
explicada por el modelo; el cual además ajustó los datos (prueba de bondad de ajuste de 
Hosomer-Lemeshow con 5 grupos P=0.20). El modelo encontrado fue:  
 
𝑌 =  𝛽 + 𝛽!𝑥! + 𝛽!𝑥! + 𝛽!𝑥! + 𝛽!𝑥! + 𝜀 
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𝛽 1 = coeficiente de la variable V6 (Duración de Tto) 
𝛽 2 = coeficiente de la variable V10 (Exodoncias) 
𝛽 3 = coeficiente de la variable v18 (Raiz corta) 
𝛽 4 = coeficiente de la variable v17(Raiz delgada)  
𝜀 = error 
𝑋 1 = valor de la variable V6 (Duración de Tto) 
𝑋 2 = valor de la variable V10 (Exodoncias) 
𝑋3 = valor de la variable v18 (Raiz corta) 
𝑋 4 = valor de la variable v17(Raiz delgada)  
 
Los coeficientes de cada una de las variables se muestran en el siguiente cuadro: 
Variable Coef. Std. Err. z P>z [95% 
Conf. 
Interval] 
Duración Tto 1,694 0.15 11,18 <0,0001 1,39   1,99 
Exodoncias 0,497 0,19 2.62 0,009 0,12 0,87 
Raiz corta 3,368 0.67 5,02 <0,0001 2,05 4,68 
Raiz delgada 4,72 1,04 4,53 <0,0001 2,68 6,76 
_cons -4.50 0,36 -12,46 <0,0001 -5,21 -3,79 
  
Se hallaron como principales factores de riesgo la duración del tratamiento (OR= 5,44), las 
exodoncias previas (OR=1,64), y dos condiciones morfológicas como la raíz corta 
(OR=29,03) y la raíz delgada (OR=112,13) (Tabla 15).  
Tabla 15. Variables relacionadas con la reabsorción radicular apical externa 
Variable Odds 
Ratio 
Std. Err. z P>z [95% 
Conf. 
Interval] 
Duración Tto 5,44 0.83 11,18 <0,0001 4,04 7,32 
Exodoncias 1,64 0,31 2,62 0,009 1.13 2,38 
Raiz corta 29,03 19,46 5,02 <0,0001 7,80 108,02 
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Para la interpretación de las variables continuas se utilizó la fórmula:  
𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑙𝑜𝑔 𝑥!, 𝑥! = (𝑥! − 𝑥!)𝛽!  -->  Valor 𝑍! 
Una vez se obtiene Zi, el número de Eluler se eleva a la potencia de Zi y se obtiene el OR. 
𝑒!! = 𝑂𝑅 
Entonces,  para v51 
 𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 log 𝑥!, 𝑥! = 3 − 2 ∗ 1,694 
𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 log 𝑥!, 𝑥! = 1 ∗ 1,694  
𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 log 𝑥!, 𝑥! = 1,694 
𝑒!,!"# = 5,44 
Entonces,  para v74 
𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 log 𝑥!, 𝑥! = 5 − 2,5 1,694 
𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 log 𝑥!, 𝑥! = 2,5 1,694  
𝑝𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 log 𝑥!, 𝑥! = 4,235 
𝑒!,!"# = 69,06 
El modelo predice con un R2 =0,39 la reabsorción radicular a partir de las variables 
identificadas como factor de riesgo: duración del  tratamiento (OR=5,44), exodoncias (OR 
1,64), raíz corta (OR=29,03) y raíz delgada (OR=112,13). 
8. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
La reabsorción radicular es una patología prevalente en dientes anteriores que se puede 
complicar con factores que deben tenerse en cuenta en el tratamiento ortodóncico. El 
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Los factores de riesgo asociados a reabsorción radicular identificados en el presente estudio 
fueron: sexo, edad, localización del arco dental, exodoncias previas, duración del tratamiento, 
morfología apical, morfología radicular, overjet, overbite, mordida abierta anterior, hábitos: 
interposición lingual, retracciones en masa del sector anterior y técnica ortodóntica 
empleada. De igual forma, en estudios previos habían demostrado alguna asociación de 
estos factores y su relevancia en el tratamiento ortodóntico (2, 18, 55, 70).  
Las variables con asociación significativa fueron: edad final, duración del tratamiento, 
exodoncias, retracción en masa, raíz delgada y raíz corta. La edad inicial, el sexo, el overjet, 
el overbite, los  hábitos y la localización entre otras, no tuvieron una asociación significativa. 
Estos resultados son similares al estudio de Elhaddaoui et al  realizado en el  2016 sobre 
factores de riesgo de reabsorción apical en incisivos maxilares de 82 pacientes después del 
tratamiento ortodóntico, en el que también descartaron la edad, el sexo, el tipo de 
maloclusión, la disfunción y la impactación de caninos, porque no se identificó un nivel 
estadísticamente significativo de riesgo de ocurrencia de reabsorción (113). 
Los resultados muestran que en el grupo de casos, el grado de reabsorción más frecuente  
fue el grado 3 que corresponde a la reabsorción radicular de 2 mm a 1/3 de la longitud 
original de la raíz, seguido por el grado 2 que corresponde a una reabsorción radicular  
inferior a 2 mm según las escala de Levander et al (110). Estos resultados  podría explicarse 
porque el tiempo de tratamiento en los pacientes del grupo de casos fue largo 3,13 años  
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alcanzado el punto más alto.  Este resultado coincide con el  realizado por Lupi et al en el 
2007, quienes utilizando radiografías de  88 pacientes adultos hallaron una prevalencia del 
24,5% de reabsorción radicular en grado de moderado a severo después del tratamiento 
ortodóntico (114). 
El modelo de regresión plantea que la duración del tratamiento se comportó como un factor 
de riesgo después de  2 años de tratamiento (correspondientes a Q2) y pasar a 3 años de 
tratamiento (correspondiente a Q3) la probabilidad de presentar reabsorción se incrementaba 
5,44 veces; de igual forma, pasar de 2,5 años frente a uno de 5 años, las probabilidades de 
ser un caso y presentar reabsorción radicular  era 69 veces mayor. 
La presencia de exodoncias en el paciente indica un aumento en las probabilidades de ser 
un caso equivalente al 0,64 en comparación con los pacientes a los que no se les había 
practicado exodoncias. Este resultado es similar a lo reportado por Elhaddaoui et al (2016), 
en el que también se concluyó que el segundo factor  con mayor riesgo  eran las exodoncias 
con un mayor riesgo de 1.64 (IC 95% [1.16–2.33] P < 0.05) (113). Las exodoncias como 
factor de riesgo de reabsorción radicular se puede interpretar desde lo biológica porque el 
tejido postexodoncia pudo haber generado una respuesta inflamatoria; y desde lo mecánico, 
debido a que los espacios producidos por la pérdida dental,   requieren mayor fuerza y mayor 
amplitud de movimiento, lo que termina indirectamente en un aumento en  el tiempo de 





GUÍA PARA PRESENTACIÓN DE 












El modelo  indicó que aspectos morfológicos como la raíz delgada incrementaba en 112 
veces la probabilidad de presentar reabsorcion radicular. El estudio de Nanekrungsan et al, 
en el 2013, encontró resultados similares y sugieren que el tratamiento ortodóncico debe 
realizarse cuidadosamente en  casos de pacientes que tienen raíces  cónicas o dilaceradas 
(105). 
Similarmente, la regresión mostró que la raíz corta también incrementa  la probabilidad de 
presentar reabsorción radicular. Otros estudios realizados  por Mirabella et al en 1995 (116) y 
recientemente Maues et al en el 2015 (117),  en pacientes con tratamiento ortodóntico 
también demostraron que los aspectos inherentes al fenotipo radicular pueden ser  un factor 
de riesgo para la reabsorción, al igual que los  tratamientos sobre raíces cortas por formación 
incompleta y con tamaño radicular o morfología anormal. 
En este estudio se descartaron algunas variables que aunque tenían antecedentes de estar 
asociadas con reabsorción radicular,  no tuvieron valores de significancia estadística en la 
regresión logística. En la literatura científica hay controversia al respecto de estas variables, 
los resultados difieren según la población en que se realice y la metodología  investigativa  
que se utilice. 
Finalmente el modelo concluye que la duración del tratamiento, la realización de exodoncias 
previas al tratamiento, las presencia de raíces cortas y/o raíces delgadas son factores de 
riesgo asociados con la ocurrencia de reabsorción radicular. Estos resultados son 
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en 243 pacientes adultos, considerando radiografías antes y después del tratamiento. Los 
resultados identificaron como factores de riesgo para reabsorción radicular las siguientes: 
tratamiento ortodóncico con extracciones, uso de la técnica de Meaw  durante  tiempo 
prolongado, la mecánica elástica, el tiempo de tratamiento y la distancia del movimiento del 
diente. 
Este estudio tuvo limitaciones. Se utilizaron radiografías panorámicas para diagnosticar la 
reabsorción radicular externa y realizar la respectiva clasificación de severidad. Aunque las 
radiografías no son la  técnica más sensible, dado que no evidencian las primeras etapas de 
la reabsorción que pueden ser más visibles con otras técnicas imagenológicas (118), pero 
son consideradas por  la evidencia científica como suficientes para  el diagnóstico de esta 
reabsorción en etapas moderadas y avanzadas (119). Tampoco se tuvo en cuenta el error de 
proyección  debido a que no se pudo obtener un estudio de este tipo en una población similar 
a la evaluada. Este sesgo se controló en la medida en que se compararon radiografías del 
mismo paciente tomadas con una técnica estandarizada. 
9. CONCLUSIONES 
• La prevalencia de la reabsorción radicular apical fue mayor en mujeres que en 
hombres, más frecuente y  con mayor promedio en mm en pacientes que recibieron  la 
técnica Meaw de todas las edades. La localización de la reabsorción  radicular fue 
más prevalente en dientes superiores que en inferiores, siendo la de mayor frecuencia 
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• El grupo con  reabsorción radicular apical tuvo en promedio mayor duración del 
tratamiento, mayor número de exodoncias previas y mayor promedio de morfología  
radicular delgada (p<0,05). 
• La retracción en masa mostró diferencias estadísticamente significativas entre el 
grupo de casos y de controles en los pacientes tratados con la técnica Roth, siendo 
mayor en el grupo caso. 
• Las variables identificadas como predictivas según el modelo fueron:  raíz delgada, 
raíz corta, duración del tratamiento y exodoncias previas. 
10.  RECOMENDACIONES 
Los resultados de esta investigación sirven para que los ortodoncistas tengan una orientación 
respecto a la probabilidad de que sus pacientes puedan presentar reabsorción radicular pos- 
tratamiento de ortodoncia. Esta probabilidad debe ser consignada en el consentimiento 
informado, indicando que dicha probabilidad está fundamentada en evidencia científica. 
11. EVIDENCIA DE RESULTADOS EN GENERACIÓN DE CONOCIMIENTO, 
FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD CIENTÍFICA Y APROPIACIÓN 
SOCIAL DEL CONOCIMIENTO.  
 




Modelo de predicción de la 
reabsorción radicular en ortodoncia 
Informe final con la sustentación de 
la investigación que dió origen al 
modelo 
Artículo científico para divulgar los 
resultados del informe final 
anterior. 
Comunidad científica de 
ortodoncistas 
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Formación de semilleros de 
investigadores que realizan trabajo 
de tesis en especialización clínica 
 
Participación de tres residentes en 
el trabajo investigativo como parte 
de su formación en el áera 
Grupo INSAO UAM 
Residentes de la especialización 
Semillero institucional UAM 
 
 





Artículo científico producto de la 
investigación 
Ponencia a nivel nacional e 
internacional 
Publicación de un artículo científico 
en una revista indexada. 
Presentación de una ponencia a 
nivel nacional y un póster a nivel 
internacional. 
 
Comunidad científica de la 
espacialidad en ortodoncia. 
Grupo INSAO UAM 
 
12. IMPACTOS LOGRADOS 
Impacto 
Esperado 
Plazo (años) después de 






Se espera construir un modelo predictivo que 
pueda servir a los especialistas en ortodoncia 
a seleccionar los casos y los tratamientos  
con base  en los factores de riesgo que 
puedan desencadenar una reabsorción 
radicular pos tratamiento. 
Tiempo en que se piensa realizar 
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